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L a physionomie du cancer bronchique s’est consi- 
derablement modifiee ces dernieres annees, tant 
sur le plan epidemiologique que sur celui des 
examens complementaires (notamment en matiere 
d’imagerie) que sur celui des traitements. 

Les modifications des habitudes tabagiques, avec l’em- 
ploi de plus en plus repandu de cigarettes a bout filtre 
et « blondes » ont change la repartition par type histo- 
logique des cancers bronchiques avec dans les cohortes 
masculines les plus jeunes une nette predominance 
de l’adenocarcinome bronchique au detriment de 1’ epi- 
thelioma epidermoide, cancer des fumeurs de tabac 
brun et de cigarettes sans filtre. Les Nord-Americains 
qui avaient modifie leurs habitudes avec 20 ans 
d’avance avaient note cette predominance d’adeno- 
carcinomes. . . 20 ans avant nous. Chez les femmes, 
l’adenocarcinome reste le type histologique predo- 
minant, qu’il y ait ou non des antecedents tabagiques ; 
suivi de pres chez les fumeuses, par le cancer bron- 
chique a petites cellules. 

L’ augmentation du tabagisme feminin, avec un debut 
au college, commence a faire sentir ses effets. La repar- 
tition des sexes etait il n’y a pas si longtemps en France 
aux environs de 9 a 10 hommes pour une femme alors 
qu’elle se situe, actuellement, a 5 a 6 hommes pour une 
femme. Elle devrait rattraper la repartition de f Ame- 
rique du Nord qui est de 2 a 3 hommes pour une femme. 
L’age median de survenue d’un cancer bronchique 
est reste aux alentours de 62 a 63 ans, avec une aug- 
mentation des cas survenant avant 40 ans comme de 
ceux diagnostiques apres 75 ans. Cela temoigne de 
1’ entree precoce dans le tabagisme (il faut 20 ans de 
«bons et loyaux services envers l’industrie cigaret- 
tiere » pour developper un cancer bronchique) et d'une 
prise en charge de plus en plus active des vieillards 
amenant a la confirmation d’un diagnostic la ou autre- 
fois on se serait contente de la suspicion. 


Le role preeminent du tabac ne doit pas faire negli- 
ger les autres causes, notamment les expositions pro- 
fessionnelles. Chacun a en memoire la sous-declara- 
tion des cas lies a l’exposition a l’amiante et 
finterrogatoire de nos patients ne doit plus s’arreter 
a l’histoire tabagique. 

Les progres de l’imagerie permettent un diagnostic Cli- 
nique d’extension de plus en plus precis, responsable 
du phenomene de Will Rogers du nom d’un humo- 
riste americain du xix c s. qui disait que lorsque les habi- 
tants d’Oklahoma avaient emigre vers la Californie, 
le quotient intellectuel moyen avait augmente dans 
les 2 Etats: en Oklahoma, car seuls les moins intelli- 
gents avaient emigre, et en Californie, car meme les 
moins intelligents des Okies l’etaient plus que les habi- 
tants de Californie. On explique ainsi f amelioration 
de la survie des patients inclus dans des essais thera- 
peutiques au fil des ans : les stades IV actuels com- 
portent, a cote de patients dont les metastases tres 
importantes auraient deja ete detectees il y a quelques 
annees avec une imagerie moins performante, des 
patients ayant de petites metastases indetectables avec 
l’imagerie ancienne. Leur survie s’en trouve amelio- 
ree. Cela doit nous rappeler qu’ on ne peut parler d ’ ame- 
lioration de la survie que si Ton se place en analyse 
de la survie de l’ensemble des patients atteints de can- 
cer bronchique, c’est-a-dire en situation de population, 
et non d’une selection de patients inclus dans les essais 
therapeutiques. 

L’ evolution therapeutique a ete marquee par la place 
de plus en plus importante de la chimiotherapie dans 
le cancer bronchique non a petites cellules. On a mon- 
tre de fa§on irrefutable un gain de survie lie a la chi- 
miotherapie dans les stades IV et les formes locale - 
ment avancees (en association, dans ce dernier cas avec 
la radiotherapie) dans une meta-analyse publiee en 
1995. Actuellement, il semble bien que l’adjonction de 
la chimiotherapie procure un benefice de survie dans 
les stades IIIA « marginalement » resecables, voire dans 
les stades I et II ainsi que l’a demontre une etude fran- 
£aise ayant porte sur pres de 400 patients. 

Les autres progres sont essentiellement represents par 
une meilleure codification des indications des diffe- 
rents traitements avec des standards recemment edi- 
tes qui doivent permettre aux patients de beneficier 
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d’un traitement optimal quel que soit le lieu et le mode 
de prise en charge. Les progres en radiologie et endo- 
scopie interventionnelles ont aussi permis le traitement 
symptomatique de certaines complications liees notam- 
ment a F extension loco-regionale des cancers sans obe- 
rer Finstauration du traitement anticancereux le mieux 
adapte. 

Plus que jamais, le cancer bronchique primitif est un 
fleau en matiere de sante publique avec une incidence 
de 25 000 nouveaux cas par an en France, une preva- 
lence a peine superieure temoignant de la gravite du 
pronostic malgre les progres indeniables. La diminu- 
tion d’ incidence observee dans les pays ayant ins- 
taure une politique tres active de reduction du taba- 


gisme n’est pas observee en France... ce qui montre 
Fampleur de la tache a realiser dans le domaine de la 
prevention. Le depistage precoce du cancer bronchique 
par la tomodensitometrie a « faible dose » sera peut- 
etre de nature a ameliorer le pronostic. La France fait 
partie des pays ayant propose une etude randomisee 
comparant la realisation d’une tomodensitometrie tous 
les ans contre ce meme examen realise au depart et a 
la fin de F etude chez les fumeurs desireux de s’arre- 
ter de fumer. Le cout d'une telle etude est evidem- 
ment tres eleve. L’etude de faisabilite est d’ores et 
deja financee, temoignant de la prise de conscience par 
les autorites de F importance en matiere de sante 
publique du cancer bronchique primitif. 
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